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RESUMO: O objetivo deste estudo foi 
investigar as mudanças motoras, 
sensoriais e cognitivas em crianças com 
Paralisia Cerebral (PC) espástica 
diparética submetidas a intervenção 
físioterapêutica distintas pelas 
abordagens Kabat ou Bobath. Seis 
crianças com PC espástica diparética, de 
ambos os sexos, de 6 a 8 anos, sem crises 
convulsivas, QI acima de 60, já 
realizavam fisioterapia continuaram 
sendo assistidas pela mesma abordagem. 
Foram avaliadas através das escalas de 
avaliação do tono muscular, atividades 
funcionais estáticas e dinâmicas, teste 
somatossensorial e escala de inteligência 
Stanford-Binet IV. Então divididas em 
2 grupos de 3 crianças cada - grupo 
Kabat e Grupo Bobath, foram tratadas 
por 3 meses, após o qual as mesmas 
foram reavaliadas e os resultados 
comparados. 3 crianças normais na 
mesma faixa etária formaram o grupo 
controle.Os resultados referentes as 
avaliações do tono muscular mostram 
que não ocorreu aumento do tono após 
ambas as intervenções fisioterapêuticas. 
Esta manutenção dos graus iniciais do 
tono muscular na avaliação final 
contraria idéias de aumento do tono 
muscular em decorrência da aplicação 
do método Kabat. Os resultados das 
atividades funcionais mostram melhora 
significativa no desempenho das 
crianças do grupo Kabat e manutenção 
do desempenho para o grupo Bobath 
(exceto em uma criança tratada através 
deste último método). Os resultados do 
teste de limiar espacial (somatossen-
sorial) mostram melhoras estatísticas 
significantes no indicador, no abdome 
inferior e no pé apenas para as crianças 
tratadas pelo método Kabat. O teste erro 
de localização (sensório-motor), revelou 
melhoras significativas na palma da mão 
e no abdome inferior no grupo Kabat, e 
na coxa para o grupo Bobath. Os 
resultados nos testes cognitivos mostram 
melhoras mais acentuadas no "bead 
memory", análise de padrões e memória 
para objetos para o grupo Bobath. Em 
conclusão, observamos que a ocorrência 
de mudanças motoras e sensoriais foram 
mais evidentes no grupo Kabat e as 
cognitivas no grupo Bobath. 
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ABSTRACT: The aim of this work was 
to investigate the motors, sensorial and 
cognitive changes in children with 
spastic diparetics cerebral palsy witch 
were submitted to different 
physiotherapy approaches; Kabat 
method and Bobath method. Six 
children with diagnosis of spastic 
diparetics cerebral palsy, of both sexes, 
between 6 and 8 years old, without 
convulsive crises, IQ above 60 and 
already doing physiotherapy sessions, 
continued being treats as the same 
way. They were evaluated through the scales of assessment 
of muscle tone and static and dynamics functional activities, 
somatossensory test, sensorymotor test and intelligence 
Stanford-Binet IV scale. So divide into two groups with 3 
children each - Kabat group and Bobath group. They were 
treats for three months. After this period, The children were 
evaluated again and group result's were compared. Three 
normal children composed Control group. The result related 
to the muscle tone evaluation showed that did not occur an 
increase of tone after physiotherapy treatment. This 
maintenance of initial tone grades at the final evaluation does 
not agree with the idea that Kabat method would increase 
muscle tone. In relation to the functional actives, the results 
showed improvement at children's performance in Kabat and 
INTRODUÇÃO 
Odesenvolvimento do sistema nervoso central (SNC) ocorre em etapas, que refletem as aquisições motoras , 
sensoriais e cognit ivas de uma criança. Este 
desenvolvimento pode ser modificado em decorrência 
de lesões pré, peri e pós-natais, repercutindo em 
dificuldades nas aquisições motoras, sensorias e 
cognitivas, como pode ser observado nas crianças com 
encefalopatia crônica não progressiva da infância, ou 
seja, paralisia cerebral (PC). 
Barraquer-Bordas1, definiu PC como a seqüela 
de uma agressão encefálica que se caracteriza 
primordialmente por um transtorno persistente, porém 
não variável do tono, da postura e do movimento; 
surgindo no período que inclui a primeira infância até 
os dois anos de vida, e que não é somente secundária a 
esta lesão não evolutiva do encéfalo, mas se deve 
também a influência que a referida lesão exerce sobre a 
maturação neurológica. 
Crianças com PC apresentam deficiências nas 
aquisições motoras, podendo apresentar deficiências 
sensoriais e/ou cognitivas associadas. As dificuldades 
nas aquisições decorrentes da lesão podem ser 
amenizadas, pois o SNC, mesmo lesado, é uma estrutura 
plástica e responsiva a estimulação ambiental. Dessa 
forma, devemos buscar a estimulação apropriada 
visando proporcionar a reorganização desse sistema. 
Uma forma de est imulação é a intervenção 
fisioterapêutica, que age diretamente nas deficiências 
motoras, refletindo-se nas sensoriais, devido à utilização 
de estímulos proprioceptivos, tácteis, vestibulares, 
visuais e auditivos. Acredita-se que os ganhos sensório-
maintenance of performance for the Bobath group, except for 
child 5. The results of somatossensory test show significant 
improvement in the forefinger, abdome and foot the children 
treated with Kabat method, but not a t Bobath group. The 
sensorymotor test, show significant improvement in the palm 
of the hand and abdome at Kabat group, and thigh at Bobath 
group. The results of cognitive test showed improvement more 
evident in the bead memory, pattern's analyze and object 
memory at Bobath group. In conclusion, the occurrence of 
motor and sensorial changes was more evident at Kabat group 
and the cognitive changes at Bobath group. 
KEYWORDS: Physiotherapy, Proprioceptive 
neuromuscular facilitation, Cerebral palsy, Motor learning. 
motores decorrentes desta intervenção possibilitem 
também ganhos cognitivos, uma vez que as aquisições 
cognitivas têm por base as aquisições sensório-motora2. 
A intervenção fisioterapêutica nestas crianças tem 
por objetivo levar o paciente a obter o máximo de 
controle motor buscando o maior grau de independência. 
Tradicionalmente, este objetivo vem sendo perseguido 
principalmente através do Conceito Bobath (método 
Neuroevo lu t ivo) 3 , 4 e do método de facilitação 
neuromuscular proprioceptiva (FNP ou método 
Kabat) 5 , 6, constituindo as técnicas mais difundidas em 
neurologia. 
O conceito Bobath3, forma clássica de intervenção 
no tratamento das seqüelas decorrentes da PC, utiliza o 
binômio inibição (modulação) de padrões posturais 
anormais, e a facilitação visando a promoção do 
movimento, não utilizando em seus procedimentos a 
resistência externa aplicada pelo fisioterapeuta, pois 
alega-se que tal procedimento provoca aumento do tono 
muscular, desse modo algumas deficiências, como a 
fraqueza muscular, não tem sido solucionadas. Assim 
observamos na clínica, a necessidade de explorar outra 
forma de intervenção, a facilitação neuromuscular 
proprioceptiva, desenvolvido com base nos conceitos 
fisiológicos de recrutamento máximo de unidades 
motoras, atividade reflexa, irradiação, indução sucessiva 
e inervação recíproca, promovendo ou precipitando o 
movimento através de proprioceptores, possibilitando 
um maior grau de exci tação central sobre os 
motoneurônios e favorecendo a atividade voluntária dos 
músculos fracos e/ou paréticos. Este método preconiza 
a combinação de movimentos, relacionados com padrões 
de sinergia muscular e emprego de reflexos posturais e 
reações de endireitamento, originando os padrões de 
movimentos funcionais5 , 6. 
Este estudo objetivou comparar o efeito do método 
Kabat e do conceito Bobath nas aquisições motoras, 
somatossensorial e cognitiva em crianças com Paralisia 
Cerebral espástica diparética. 
MÉTODO E MATERIAL 
Foram avaliadas seis crianças com diagnóstico 
de PC (realizado clinicamente pelo neurologista), com 
idade entre 6 e 8 anos, de ambos os sexos, apresentando 
um quadro funcional de diparesia espástica ( 7 , 8 ) resultante 
de lesão bilateral do cérebro em período pré ou peri-
natal, que já realizavam fisioterapia seguindo a 
abordagem Kabat ou Bobath. Dois grupos com três 
crianças cada foram constituídos, crianças submetidas 
à abordagem Kabat constituíram o grupo Kabat e as 
submetidas à abordagem Bobath, formaram o grupo 
Bobath. Foi avaliado um grupo controle, crianças sem 
comprometimento neurológico na mesma faixa etária. 
A presença de epilepsia, detectada pelo EEG, excluía a 
criança do estudo, uma vez que estas possuem um maior 
prejuízo cognitivo9. Um outro critério de exclusão foi o 
teste de coeficiente de inteligência (QI) abaixo de 60. 
Inicialmente as crianças foram submetidas a uma 
avaliação motora: verificação do tono muscular e 
atividades funcionais estáticas (sedestação, quadrupedia, 
ajoelhado, semiajoelhado e bipedestação) e dinâmica 
(engatinhar e marcha) realizada pela fisioterapeuta 
utilizando os protocolos de avaliação do tono e 
atividades funcionais desenvolvidos por Durigon et 
a l . 1 0 1 1 . Em seguida, foram submetidas à avaliação 
cognitiva realizada pela neuropsicóloga infantil, a partir 
da forma abreviada da escala de inteligência Stanford-
Binet IV 1 2 . A somatória dos escores das habilidades 
cognitivas e o número obtido foi convertido na tabela 
de padronização por idade, o qual apresenta o QI. Neste 
estudo enfatizou-se os subtestes: memória para dígitos 
e para objetos, análise de padrões e o "bead memory". 
Poster iormente, a avaliação cognit iva, a 
fisioterapeuta submeteu as crianças a um teste de 
discriminação tátil entre dois pontos, permitindo 
evidenciar a distância mínima necessária de estimulação 
entre dois pontos (limiar espacial) da superfície 
corpórea 1 3 . Colocou-se uma venda nos olhos do 
examinado, e o examinador estimulava a superfície 
corpórea com paquímetro por 2 a 3 segundos nos 
seguintes segmentos corpóreos: MMSS (dedo indicador, 
região palmar e antebraço), MMII (hálux, região plantar, 
perna, coxa), TRONCO (abdome inferior e superior). 
O examinado perguntava se a criança sentia " 1 " ou "2" 
pontos na região estimulada. A distância ora era 
aumentada ora diminuída (0,5 mm em cada estimulação) 
e os valores das distâncias anotadas quando o examinado 
relatava a percepção de uma mudança. 
Foi aplicado um teste de discriminação 
proprioceptiva - erro de localização, que avalia as 
habilidades das crianças em sobrepor com a ponta de 
uma caneta, um ponto da superfície corpórea estimulado 
segundos antes pelo experimentador, em seguida o 
examinador media a distância entre os dois pontos. 
Terminada a avaliação inicial, as crianças dos 
grupos Kabat e Bobath realizaram duas sessões semanais 
de fisioterapia com duração de 30 minutos cada por um 
período de três meses. Cada grupo foi assistido por 
fisioterapeutas habilitados a aplicar cada abordagem, 
permanecendo a abordagem inicial que cada criança já 
era submetida e respeitando a necessidade de cada uma. 
Após três meses de intervenção, as crianças foram 
reavaliadas pela mesma fisioterapeuta e neuropsicóloga, 
utilizando os mesmos testes da avaliação inicial, os 
dados foram analisados e comparados. 
Análise de dados 
Para os dados das atividades funcionais estáticas 
e dinâmicas, a diferença de desempenho de cada criança 
em cada teste, antes e depois do tratamento, foram 
calculadas e o resultado submetido a uma análise de 
variância não paramétrica, através do teste de Kruskal 
Wallis, com essa estratégia de análise, cada criança 
torna-se controle de si própria, comparando à variação 
de desempenho sofrida nas duas avaliações. O 
tratamento (grupos diferentes) foi utilizado como fator 
entre-sujeitos. 
Os resultados obtidos nos testes de limiar espacial 
e erro de localização foram comparados através de uma 
análise de variância para medidas repetidas (ANOVA), 
tendo o tratamento como fator entre-sujeitos, "antes/ 
depois" e preferência manual com fatores intra-sujeitos. 
Os resultados dos testes cognitivos foram 
confrontados com os resultados esperados em crianças 
normais para a faixa etária dos pacientes. 
RESULTADOS 
Avaliação motora 
A Tabela 1 mostra os dados referentes às 
avaliações do tono muscular antes (inicial) e depois (final) 
do tratamento. Verificamos que não ocorreu aumento 
do tono muscular após a intervenção para qualquer grupo 
muscular, exceto para o grupo flexor de punho e dedos 
do membro superior esquerdo da criança 2, tratada pelo 
método Kabat. Este parece ser um resultado isolado, já 
que no demais grupos musculares da mesma criança e 
demais crianças tratadas com esse método, não 
ocorreram mudanças. 
A Tabela 2 mostra os escores de cada criança nas 
atividades funcionais estáticas e dinâmicas, observamos 
que no grupo Kabat a criança 1 melhorou seu 
desempenho na atividade de sedestação e ajoelhado; a 
criança 2 nas atividades quadrupedia, ajoelhado, semi-
ajoelhado e marcha; a criança 3 nas atividades ajoelhado 
e semi-ajoelhado. Já no grupo Bobath a melhora se deu 
na criança 5 na atividade ajoelhada. O teste de Kruskal 
Wallis revelou ausência de diferenças significativas (ao 
nível de 5%) entre os grupos em todas as atividades 
testadas. Porém, os níveis de significância atingidas 
nessa comparação em relação às atividades ajoelhado e 
semiajoelhado foram respectivamente, X 2 (1) = 2,72 
(p = 0,099) e X 2 ( l ) = 2,40 (p = 0,121), evidenciando um 
tendência em direção a maior melhora nas crianças 
tratadas com o método Kabat em relação às tratadas 
com o conceito Bobath. Como cada grupo experimental 
contou com apenas três pacientes, é possível que essa 
tendência se confirme com a elevação do número de 
pacientes em cada grupo. Observamos que houve 
evolução do controle motor até a postura semiajoelhada, 
sendo que as demais posturas mantiveram os graus 
iniciais, apresentando apenas melhora qualitativa. E 
possível que a partir da posição semi-ajoelhado, 
necessita-se um maior controle de tronco inferior, cintura 
pélvica e MMÜ, necessitando para isto um período maior 
de intervenção. 
TABELA 1 - Resultados da avaliação do tono muscular, baseada na escala de avaliação do tono muscular desenvolvida por Durigon 
e Piemonte, 1993. 
Grupo Kabat Grupo Bobath 
Músculos Criança 1 Criança 2 Criança 3 Criança 4 Criança 5 Criança 6 
Di Df Ei Ef Di Df Ei Ef Di Df Ei Ef Di Df Ei Ef Di Df Ei Ef Di Df Ei Ef 
Flexores de ombro 3 3 3 3 2 2 2 2 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2 2 2 5 5 2 2 
Extensores de ombro 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
Adutores de ombro 3 3 3 3 2 2 2 2 3 3 3 3 2 2 2 2 3 3 3 3 5 5 4 4 
Abdutores de ombro 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
rot.mediais de ombro 3 3 3 3 2 2 2 2 6 6 3 3 2 2 2 2 3 3 3 3 5 5 4 4 
rot.laterais de ombro 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
Flexores de cotovelo 6 6 3 3 2 2 2 2 6 6 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 5 5 4 4 
extensores de cotovelo 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
Pronadores 6 6 3 3 2 2 2 2 6 6 3 3 2 2 2 2 3 3 3 3 5 5 4 4 
Supin adores 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
Flexores de punho 6 6 3 3 2 2 3 2 8 8 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 5 5 4 4 
Extensores de punho 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
Flexores de dedos 6 6 3 3 2 2 3 2 6 6 3 3 3 3 3 3 3 3 3 3 5 5 4 4 
extensores de dedos 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
Flexores de quadril 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
extensores de quadril 6 6 6 6 3 3 3 3 3 3 3 3 5 5 5 5 6 6 6 6 5 5 4 4 
adutores de quadril 6 6 6 6 3 3 3 3 3 3 3 3 5 5 5 5 5 5 5 5 5 5 4 4 
abdutores de quadril 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
rot.mediais de quadril 6 6 6 6 3 3 3 3 3 3 3 3 5 5 5 5 6 6 6 6 5 5 5 5 
rot.laterais de quadril 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
Flexores de joelho 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
extensores de joelho 6 6 6 6 6 4 6 4 6 6 3 3 6 6 6 6 3 3 3 3 5 5 5 5 
Flexores de tornozelo 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2 
Extensores de tornozelo 8 8 8 8 6 6 6 6 8 8 4 4 6 6 6 6 6 6 6 6 8 8 5 5 
Eversores de pé 6 6 6 6 3 3 3 3 8 8 3 3 6 6 6 6 6 6 6 6 5 5 4 4 
Inversores de pé 3 3 3 3 4 3 4 4 3 3 2 2 2 2 2 2 4 4 4 4 2 2 2 2 
Legenda: Di - hemicorpo direito inicial, Df - hemicorpo direito final, Ei - hemicorpo esquerdo inicial. 
Grupo Kabat Grupo Bobath 
Atividades 
funcionais 
Criança 1 Criança 2 Criança 3 Criança 4 Criança 5 Criança 6 
inicial Final Inicial final Inicial final inicial final Inicial final Inicial Final 
Sedestação 3 4 * 9 9 9 9 8 8 8 8 7 7 
Quadrupedia 8 8 8 9 * 7 7 7 7 7 7 7 7 
Engatinhar 1 2 * 3 3 2 2 2 2 2 2 1 1 
Ajoelhado 7 8 * 7 9 * 7 8 * 7 7 1 2 * 7 7 
Semiajoelhado 1 1 7 8 * 3 7 * 1 1 0 0 1 1 
Bipedestação 2 2 9 9 7 7 5 5 3 3 1 1 
Marcha 1 1 1 2 1 1 1 1 1 1 1 1 
Avaliação somatossensorial (teste de limiar 
espacial) 
A avaliação da sensibilidade táctil em diferentes 
partes da superfície corpórea foi realizada através do 
teste de limiar espacial, no qual se mensuram a distância 
mínima detectável entre dois pontos. 
A ANOVA revelou a existência de diferenças 
significantes entre os grupos em relação à distância 
mínima detectável no indicador (F 2 > 6= 7,81, P < 0,0214); 
testes complementares indicaram que o grupo Kabat 
diferiu significantemente do grupo Bobath 
(Fj
 6 = 12,40, P < 0,0125) e que o grupo Bobath diferiu 
significantemente do grupo Controle ( F 1 6 = 10, 98, 
P < 0,0161); diferentemente, o grupo Kabat não diferiu 
significantemente do grupo Controle ( F u 6 = 0, 04, 
P = 0,84). Não ocorrendo quaisquer diferenças 
significantes nos fatores preferência manual, antes e 
depois do tratamento, e as múltiplas interações entre 
esses fatores e o próprio tratamento (P > 0,27). 
A ANOVA revelou ainda a existência de 
diferenças significantes antes e depois do tratamento 
no abdome inferior (F 2 ) 6 = 6,43, P < 0,0443) e diferenças 
quase significantes no abdome superior 
(F2 > 6 = 5, 70, P < 0,0542); em ambos os casos essa 
diferença ocorreu em associação com um efeito (não 
significante ao nível de 5%) de interação entre os fatores 
grupo x antes e depois (F = 3, 21, P = 0,11), cujos 
testes complementares revelaram uma diferença 
significante na comparação entre os grupos Kabat e 
Controle (F = 6, 00, P < 0,05), mas não nas demais 
comparações entre os grupos. As crianças tratadas pelo 
método Kabat exibiram uma redução na distância 
mínima detectável entre dois pontos no abdome inferior 
e superior, respectivamente, em ambos os lados do 
corpo, enquanto os outros grupos não exibiram esse tipo 
de resultado. 
Finalmente, houve um efeito quase significante 
em relação à interação entre grupos x preferência manual 
x antes e depois do tratamento (ANOVA, 
F \ 6 = 4,17, P = 0,0734) para os escores mensurados no 
pé; comparações adicionais indicaram que essa 
diferença foi significante na comparação entre os grupos 
Kabat e Bobath (F, = 7, 42, P = 0,0345) e 
1, 6 
marginalmente significante na comparação entre os 
grupos Bobath e Controle (F , , 6 = 4, 79, P = 0,0712), 
mas não significante na comparação entre os grupos 
Kabat e Controle (F 2 > 6 = 0, 29, P = 0,6119). 
Não encontramos quaisquer outras diferenças 
estatisticamente significantes nos diferentes fatores e 
seus efeitos de interação para as demais partes do corpo 
investigadas. 
Avaliação sensório-motora (erro de 
localização) 
Os resultados do teste erro de localização, cuja 
precisão no desempenho da tarefa envolve a precisão 
na identificação tátil do ponto estimulado e uma ação 
motora refinada dependente de propriocepção, de modo 
a sobrepor o ponto estimulado. 
A ANOVA revelou, em relação aos escores 
coligidos na palma da mão, a ocorrência de diferenças 
significantes em relação aos fatores grupo (F 2 j 6 = 11,43, 
P < 0,0136) e preferência manual (Fh 6 = 6, 87, 
P < 0,0471); comparações adicionais mostraram que 
essas diferenças ocorreram entre os grupos Kabat e 
Bobath (F 1 > 6 = 11, 81, P < 0,0185), e Kabat e Controle 
(F l f 6 = 22, 29, P < 0,0052), mas não entre os grupos 
Bobath e Controle (F 1 > 6 = 2,06, P = 0,2104). Os escores 
das crianças do grupo Kabat são maiores que os dos 
demais grupos, havendo ainda, no geral, um desempenho 
melhor no lado preferido em relação ao lado não 
preferido. Além disso, houve também efeitos 
TABELA 2 - Resultados das atividades funcionais estáticas e dinâmicas baseada na escala de atividade funcional. 
significantes em relação aos fatores antes e depois do 
tratamento (F 2 i 6 = 9,68, P < 0,0265), grupo x preferência 
manual (F 2 , 6 = 6,48, P < 0,0409), preferência manual x 
antes e depois do tratamento (F 2 6 = 8,64, P < 0,0323) e 
uma diferença marginalmente significante em relação à 
interação entre grupo x preferência manual x antes e 
depois do tratamento (F 2 > 6 = 5,59, P < 0,0531). Tomados 
em conjunto esses resultados mostram que houve uma 
redução dos escores após o tratamento; análises 
adicionais envolvendo o fator grupo e suas interações 
com os demais fatores revelaram a existência de 
diferenças significantes nas comparações entre os grupos 
Kabat e Bobath (F 1 > 6 = 8,89-11,81, P < 0,0307) e Kabat 
e Controle (F 1 > 6 = 8,98-22,29, P < 0,0302), mas não nas 
comparações entre os grupos Bobath e Controle 
(F l t 6 = 0,00-2,06, P > 0,2104), sugerindo que a melhora 
exibida pelas crianças do grupo Kabat foi mais marcante 
em relação à dos demais grupos. 
Os escores mensurados no abdome inferior, 
apresentaram diferenças significantes em relação à 
interação entre os fatores preferência manual x antes e 
depois do tratamento (F 2 > 6 = 7,50, P < 0,0338) e grupos 
x preferência manual x antes e depois do tratamento 
( F 2 6 = 5,53, P < 0,0436); comparações complementares 
indicaram que houve diferenças significantes na 
comparação entre os escores das crianças do grupo 
Kabat e Bobath (F l t 6 = 9, 26, P < 0,0227), Kabat e 
Controle ( F l i 6 = 7, 19, P < 0,0365), mas não na 
comparação entre os grupos Bobath e Controle 
( F 1 ) 6 = 0 , 1 3 , P = 0,7294). 
A ANOVA revelou ainda diferenças significantes 
entre os grupos nos escores de erro de localização 
mensurados na coxa (F 2 6 = 7,52, P < 0,0232); análises 
complementares mostraram diferenças significantes 
entre os grupos Kabat e Bobath (Fi > 6= 8,55, P < 0,0265), 
Kabat e Controle (F , i 6 = 13, 45, P < 0,0105), mas não 
entre os grupos Bobath e Controle ( F 1 6 = 0, 55, 
P = 0,48). Houve também diferenças significantes em 
relação ao fator antes e depois do t ratamento 
( F 2 6 = 24,67, P < 0,0025), indicando no geral a melhora 
de desempenho nos testes realizados posteriormente ao 
tratamento, e na interação entre os fatores antes e depois 
do tratamento x Grupo (F 2 > 6 = 5,53, P < 0,0435); testes 
complementares indicaram a existência de diferença 
significante entre os grupos Bobath e Controle (F l t 6 = 
10, 98, P < 0,0161). 
No geral , esses resultados mostram que 
independentemente do tratamento empregado, o 
prejuízo inicial de desempenho no teste de erro de 
localização do grupo Kabat era maior do que o do grupo 
Bobath; mais interessante, o tratamento através do 
método Kabat produziu melhora, em relação aos demais 
grupos, nos escores obtidos na palma da mão e abdome 
inferior, enquanto o grupo Bobath obteve melhora nos 
escores obtidos na coxa. 
Avaliação cognitiva 
A Tabela 3 apresenta os resultados das diferenças 
do desempenho de cada criança antes e depois da 
intervenção, para o QI e para cada subteste da escala de 
inteligência Stanford-binet IV 1 2 , para o grupo Kabat e 
grupo Bobath. Enquanto o QI do grupo Kabat apresentou 
ganho médio de 3,6 pontos, o do grupo Bobath 
apresentou ganho de 7,6 pontos. O subteste "bead 
memory", mede aspectos visuo-espaciais, visuo-
construtivos e visuo-motores apresentou ganho médio 
de 3,3 pontos para o grupo Bobath e perda em média de 
2,3 pontos para o grupo Kabat. O subteste memória para 
dígitos apresentou ganho médio de 2,6 pontos para o 
grupo Kabat e manteve os valores iniciais para o grupo 
Bobath. Diferentemente do subteste memória para 
objetos cujo ganho médio foi similar para ambos os 
grupo, Kabat - ganho médio de 6,6 pontos e Bobath -
ganho médio de 7,6 pontos. De modo geral, a Tabela 3 
mostra um predomínio das médias das diferenças 
numéricas positivas para ambos os grupos, sugerindo 
que todas as crianças obtiveram ganhos em função do 
tempo em níveis distintos, exceto para o subteste "bead 
memory" para o grupo Kabat. Verificamos também que 
este ganho médio foi maior para o grupo Bobath. 
TABELA 3 - Diferenças numéricas e médias das entre as avaliações em cada subteste, nos grupos Kabat e Bobath. 
Grupo Kabat Grupo Bobath 
Subtestes diferença somatória média diferença somatória média 
Bead Memory -1-2-5 -7 -2,3 +2+9-1 10 3,3 
Análise de Padrão +1-5+8 4 1,3 +17+6+2 25 8,3 
Memória dígitos +5+5-2 8 2,6 -7+2+5 0 0 
Memória objetos +6+8+6 20 6,6 +7+11+5 23 7,6 
QI +1-2+9 11 2,6 +6+9+7 23 7,6 
DISCUSSÃO 
Estudos envolvendo pacientes com disfunções 
neurológicas não raro esbarram na dificuldade de 
constituir grupos homogêneos devido fatores como 
localização e extensão da lesão, faixa etária por ocasião 
da injúria, entre outros. No presente estudo realizamos 
a tentativa de constituir dois grupos maximamente 
homogêneos entre si, tratados por intervenções 
fisioterapêuticas diferentes, de modo a tentar comparar 
a efetividade em promover melhora motora, sensorial 
e cognitiva. 
Avaliação motora 
Houve manutenção do grau do tono muscular 
em cada grupo muscular avaliado. As crianças do grupo 
Kabat não apresentaram aumento do tono muscular, 
contrariando a idéia de que técnica de FNP causaria 
aumento do tono muscular. Tal crítica baseia-se no fato 
de ocorrer um aumento transitório do tono muscular 
ao ser aplicado o reflexo de estiramento, a tração e a 
carga. Este aumento é uma resposta fisiológica que 
cede na medida da capacidade de adaptação do fuso 
muscular a diferentes níveis de demanda, ocorrendo 
uma dessensibilização do mesmo para um novo 
patamar de estimulação, em função de sua propriedade 
de adaptação e do aprendizado ocorrido no S N C 1 4 1 5 , 
que mostra a importância da segunda resposta (M2 -
resposta mais elaborada) obtida por um estímulo 
periférico. 
Outro ponto que os adeptos do Bobath criticam 
na FNP é a utilização de resistência externa (carga), 
que segundo as idéias clínicas aumentaria o tono 
muscular. A carga aplicada provoca o recrutamento 
de mais unidades motoras, acarretando um ganho de 
força muscular, e não um aumento da hipertonia; esse 
ganho de força é necessário para sobrepor a hipertonia 
visando à realização do movimento e melhora do 
desempenho funcional. Giuliani 1 6 e Fowler et al. 1 7 em 
seus estudos confirmam que o emprego de exercícios 
de fortalecimento não acarreta em aumento do tono 
muscular e sim melhora no desempenho funcional, 
contrariando o que outras técnicas preconizam. Assim, 
a manutenção dos graus do tono muscular no grupo 
Kabat mostra apesar do número pequeno de sujeitos, 
que o método não provoca o aumento do tono muscular, 
concordando com os demais estudos da literatura que 
ut i l izaram o método como in tervenção 
terapêutica 1 8 , 1 9 , 2 0 , 2 1 . Isto confirma que não há nenhuma 
contra-indicação à utilização de métodos que utilizem 
tração, resistência e reflexo de estiramento. 
As atividades funcionais, não apresentaram 
diferenças estatisticamente significantes nos escores 
obtidos antes e depois do tratamento, mas os níveis de 
significância tendem a diferença; ademais a análise 
qualitativa sugere a ocorrência de maior incremento 
no controle motor nas crianças tratadas pelo método 
Kabat (Tabela 2). A tendência em direção à melhora 
mais acentuada no controle motor no grupo Kabat 
decorreu do fortalecimento da musculatura extensora, 
já que a hipertonia não se modificou, mostrando que 
o controle do tono muscular e o controle voluntário 
para o mesmo grupo muscular , são questões 
independentes embora correlacionadas, e que grande 
parte das deficiências observadas tem na fraqueza 
muscular a sua maior causa 2 2. 
As modif icações no desempenho motor, 
observadas no controle de tronco e nos movimentos 
de MMSS, apresentadas pelo grupo Kabat nas 
atividades funcionais constituíram um aprendizado 
motor. Estas ocorreram tanto no âmbito postural como 
no voluntário, controlados independentemente, mas de 
maneira correlacionada, pois para a execução do 
movimento há a necessidade da manutenção da 
postura. 
O aprendizado de uma habilidade motora requer 
mudanças plásticas no SNC, permitindo a formação 
de novas redes de trabalho envolvendo execução de 
uma habilidade específica, traduzindo-se numa 
modulação das sinapses corticais. Uma vez adquirida 
a habilidade motora será fixada para uma eventual 
reativação, podendo ser transferida para o nível 
funcional, como visto nas crianças do grupo Kabat, 
que através do treino sobre os reflexos adquiriram o 
controle do movimento. Isto contraria o que se costuma 
afirmar na rotina clinica "... de que movimentos obtidos 
as custas de reflexo não permanecem, são 
temporários" 0 8 ). Neste treino sobre os reflexos, as alças 
de retroalimentação intrínsecas e extrínsecas são 
fundamentais para a correção e fixação da resposta 
conforme sua eficiência para responder ao estímulo 
inicial 1 5 , 2 3 , 2 4 , 2 5 , 2 6 . Assim os resultados do tono muscular 
(Tabela 1) e das atividades funcionais (Tabela 2) 
confirmam os conceitos de controle motor, já que desde 
a década de 60 sabe-se que o repertório reflexo postural 
básico é utilizado para a realização das atividades 
funcionais 2 7. 
Por outro lado, o grupo Bobath não apresentou 
melhora na manutenção do centro de gravidade do 
corpo alinhado e equilibrado na base de sustentação 
e na estabilização de partes do corpo enquanto outras 
se movem, isto decorre da fraqueza muscular e 
desequilíbrio entre a musculatura flexora e extensora. 
A falta de evolução destas crianças, provavelmente 
se deve a não utilização de procedimentos que levem 
ao aumento transitório do tono muscular. O conceito 
Bobath, por sua vez utiliza a modulação de reflexos 
posturais, como por exemplo, do RTCA (reflexo 
tônico cervical assimétrico) e do RTL (reflexo tônico 
labiríntico) entre outros. Estes reflexos posturais são 
padrões básicos que utilizamos no dia a dia 2 7 . No caso 
de lesão do SNC, estes reflexos aparecem de forma 
liberada. Esta forma liberada de apresentação indica 
a dificuldade do controle do córtex cerebral sobre o 
tronco cerebral e medula íntegros. Assim, através 
deste conhecimento, podemos utilizar estímulos para 
reestabelecer um novo nível de controle cortical sobre 
estes reflexos. 
Como as diferenças do grupo Kabat não foram 
estatisticamente significantes ao nível de 5%, seria 
prematuro concluir pela maior efetividade deste 
método, pode-se, no entanto, especular que estes 
ganhos adquiridos através da exploração do potencial 
motor reflexo au tomát ico e vo luntár io foram 
transferidos para o sistema de controle motor que é 
dependente da própria execução do movimento 
através de pistas sensitivas e do repertório reflexo 
postural básico, da repetição e da plasticidade 
neural 1 5. 
A tendência em direção à melhora no grupo 
Kabat, se deve provavelmente a maior potência de 
faci l i tação p ropo rc ionando uma maior 
potencial ização da es t imulação das estruturas 
envolvidas no controle do movimento, devido aos 
estímulos empregados, que promovem a máxima 
ativação dos receptores envolvidos, além de não inibir 
os padrões posturais liberados pela falta de controle 
cortical. Diferentemente do conceito Bobath, que 
utiliza a facilitação a partir dos pontos chaves e de 
estímulos proprioceptivos ("tapping" e aproximação 
articular) possuindo um menor poder de estimulação 
das estruturas envolvidas no controle motor, além de 
modular padrões posturais reflexos impedindo o 
treino do controle voluntário sobre os reflexos 
liberados. 
Avaliação somatossensorial e sensório-
motora 
Neste es tudo aval iamos aspectos 
somatossensorial (teste de limiar espacial) e sensório-
motor (teste erro de localização), pois além do 
comprometimento motor as crianças com PC podem 
apresentar distúrbios sensoriais, acarretando um maior 
prejuízo motor, uma vez que as informações sensoriais 
são in tegrantes das alças de rea l imentação e 
fundamentais para a correção e fixação da resposta 
motora 1 5- 2 3 , 2 4 , 2 6 . 
Os distúrbios sensoriais destas crianças podem 
decorrer de lesões das áreas sensoriais levando a 
desordem primária do processamento sensorial, 
alterando, o circuito de "feedforward" (antero-
alimentação) e "feedback" (retroalimentação), ou 
decorrerem de desordem no processamento sensorial 
secundário resultante das limitações do movimento que 
dificulta a experimentação sensório-motora. As 
cr ianças com PC envolv idas neste es tudo, 
aparentemente, não apresentaram distúrbios sensoriais 
de desordem primária do processamento sensorial, mas 
isto só poderia ser confirmado com exames específicos 
que registrassem as áreas envolvidas no desempenho 
da tarefa realizada, e que infelizmente não possuímos. 
Em re lação ao teste de l imiar espacial , 
observamos que as crianças foram capazes de 
discriminar distâncias mínimas entre dois pontos. Estes 
achados concordam com a literatura, que relata a fácil 
adaptação dos receptores tácteis, podendo distinguir 
espaços entre estímulos tão pequenos quanto 1 mm. 
Os resultados mostram melhora no dedo indicador, na 
região abdominal inferior e no pé, apenas para o grupo 
Kabat. Essa melhora, possivelmente decorreu da forma 
de aplicação dos estímulos que ativam maximamente 
os receptores; já que ambas as técnicas utilizam os 
mesmos estímulos sensoriais (proprioceptivos, tácteis, 
visuais e auditivos). A máxima ativação dos receptores 
implica em uma diferença na capacidade de gerar 
facilitação proporcionando uma maior potencialização 
da estimulação nas áreas envolvidas no controle do 
movimento. 
Podemos inferir que essa melhora no grupo 
Kabat decorreu da quantidade de estímulos sensoriais 
aplicados nestas regiões, uma vez que as mãos, o tronco 
e os pés são regiões muito estimuladas, visando 
melhora do desempenho motor fino, do controle de 
tronco necessário para a realização de qualquer 
atividade funcional e melhora ou aquisição da 
dorsiflexão respectivamente. 
Os resultados do teste erro de localização (teste 
sensório-motor) mostram que independente do 
tratamento empregado, há um prejuízo inicial maior das 
crianças do grupo Kabat, e após o tratamento através 
do método Kabat houve melhora substancialmente 
maior em relação aos demais grupos, nos escores obtidos 
na palma da mão e abdome inferior, enquanto o grupo 
Bobath apresentou melhora maior nos escores obtidos 
na coxa. A redução nos escores no grupo Kabat após o 
tratamento pode estar relacionado com a tendência de 
melhora na motricidade fina e a tendência em direção a 
melhora das atividades funcionais e a máxima ativação 
dos receptores musculares. 
Avaliação cognitiva 
Em nosso estudo utilizamos a forma abreviada 
da Escala de Intel igência Stanford-Binet IV 1 2 , 
permitindo avaliar o QI e habilidades cognitivas 
específicas das crianças com PC espástica diparética. 
A avaliação do QI mostrou um rebaixamento leve e 
moderado. 
Nesta amostra, as crianças com PC apresentaram 
níveis deficitários nos testes "bead memory" e análise 
de padrões. Este déficit fica claro para o grupo Kabat 
no teste "bead memory", média da diferença de 
desempenho negativa (-2,3), indicando prejuízo nas 
funções visuo-espaciais, visuo-construtivas e visuo-
motoras . O grupo Bobath também apresentou 
deficiências nestas habilidades quando comparadas a 
crianças normais. Neste teste, a execução dos padrões 
é realizada sem a presença do modelo, dificultando 
ainda mais a organização perceptiva e a orientação 
espacial. Já o teste análise de padrões, que mede o 
raciocínio visual abstrato, embora tenha apresentado 
ganhos para ambos os grupos, mostra deficiência nesta 
habilidade para ambos quando comparados as crianças 
normais de mesma idade. Os resultados obtidos para 
este teste sugeriram uma tendência dos grupos 
apresentarem dificuldades na manipulação simultânea 
de aspectos visuo-construtivo, visuo-espacial e visuo-
motor envolvidos nesta tarefa, confirmando os dados 
obtidos na literatura 2 8 , 2 9 ' 3 0. 
Acreditamos que estas mudanças ocorridas na 
funções cognitivas nas crianças com PC espástica 
diparética, neste período de três meses, sejam 
decorrentes do desenvolvimento do SN, uma vez que 
crianças normais na mesma faixa etária apresentam 
mudanças similares, e não um efeito de uma ou outra 
intervenção aplicada. Além do que, sabe-se que estas 
técnicas fisioterapêuticas são especificas para otimizar 
o desempenho motor e não a melhora de funções 
cognitivas diretamente. Provavelmente a melhora do 
desempenho motor poderia repercutir na melhora das 
habilidades cognitivas, uma vez que de acordo com a 
teoria de Piaget2 as aquisições sensório-motoras são a 
base para as funções cognitivas, mas não podemos 
dizer que isto tenha ocorrido neste estudo, pois 
necessitamos de um maior tempo de intervenção para 
observar se a melhora do comportamento motor reflete 
a melhora das habilidades cognitivas. 
Em conclusão, observamos que as crianças com 
PC espástica diparéticas apresentaram mudanças 
motoras, sensoriais e cognitivas após intervenções 
f is ioterapêut icas dis t in tas . Mudanças no 
comportamento motor e sensorial foram mais evidentes 
no grupo Kabat e as mudanças cognitivas mais 
evidentes no grupo Bobath. 
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